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چکیده
زمینـه و هـدف: درد مزمـن، از جملـه بیماری هـای روان-تنـی اسـت کـه افـراد بسـیاری در طـول زندگـی خـود بـا آن مواجـه می شـوند. هـدف 
از پژوهـش حاضـر، تعییـن نقـش واسـطه ای باورهـای فراشـناختی میـان ناگویـی هیجانـی و شـدت درد ادراک شـده در بیمـاران مبتـا بـه درد 
مزمـن بـود.
مـواد و روش هـا: روش پژوهـش، همبسـتگی، و جامعـه آمـاری عبـارت بـود از بیمـاران 02 تـا 06 سـاله مبتـا بـه درد مزمـن مراجعـه کننـده بـه 
کلینیـک درد ماهـان و کلینیـک جامـع طـب فیزیکـی و توانبخشـی آرمـان در شـهر تهـران و در خـال بهـار تـا پاییـز 6931. 044 بیمـار مبتـا 
کـه سـابقه حداقـل 3 مـاه دردهـای مزمـن اسـکلتی- عضانـی داشـتند، بـه صـورت هدفمنـد انتخـاب شـده و پرسشـنامه های ناگویـی هیجانـی 
تورنتـو، باورهـای فراشـناختی، و مقیـاس درجه بنـدی عـددی شـدت درد را پاسـخ دادنـد. 
یافته هـا: یافته هـا نشـان داد شـدت درد بـا ناگویـی هیجانـی و باورهـای فراشـناختی در سـطح 10.0، همبسـتگی مثبـت معنـادار دارد. ناگویـی 
هیجان ـی ب ـا باورهـای فراشـناختی نیـز در سـطح 10.0 همبسـتگی مثبـت معنـادار داشـت. ناگویـی هیجانـی(86/6 =t و 92/0= β) و باورهـای 
فراشـناختی(24/2 =t و 11/0 =β) توانسـتند واریانـس شـدت درد را تبییـن کننـد. ناگویـی هیجانـی توانسـت تبییـن کننـدۀ باورهـای فراشـناختی 
(84/9=t و04/0= β) نیـز باشـد.
نتیجه گی ــری: ب ــر اس ــاس یافته ه ــا، رابط ــۀ می ــان ناگوی ــی هیجان ــی و ش ــدت ادراک درد، ی ــک رابط ــۀ خط ــی س ــاده نیس ــت؛ بلک ــه باوره ــای 
فراش ــناختی می توانن ــد ای ــن رابط ــه را تح ــت تاثی ــر ق ــرار دهن ــد.
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مقدمه
درد مطابـق بـا تعریـف ارائـه شـده توسـط انجمـن بیـن المللـی 
مطالعــه درد (PSAI)  عبــارت اســت از تجربــۀ هیجانــی و 
احساسـِی ناخوشـایندی کـه بـا آسـیب بافتـی واقعـی یـا بالقـوه 
همـراه بـوده و یـا بـر اسـاس چنیـن آسـیبی توصیـف می شـود. 
ای ــن تعری ــف ب ــر ه ــردو جنب ــۀ حس ــی و هیجان ــی درد تاکی ــد 
نمـوده و بـه طـور ضمنـی حاکـی از آن اسـت کـه رابطـۀ میـان 































انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
و عـاوه ب ـر جنبه هـای حسـِی ناشـی از انتقـال پی ـام عصبـی 
ب ــه س ــمت مغ ــز، ب ــه جنبه ه ــای ادراک ــی نی ــز وابس ــته اس ــت. 
بدیهـی اسـت کـه در چنیـن حالتـی، عوامـل متعـدد فرهنگـی- 
اجتماعـی، شـناختی، هیجانـی نیـز می تواننـد ادراک درد و بـه 
تبـع آن، ناتوانی هـای ایجـاد شـده را تحـت تاثیـر قـرار دهنـد. 
در ای ــن می ــان، ب ــه وی ــژه آســیب های ناشــی از درد 
مزمـن کـه دارای طـول مـدت بیش از 3 مـاه، و شـیوع 03-01% 
در جامعـه بزرگسـال می باشـد، بسـیار قابـل توجـه بـوده و بنـا 
بـه پژوهش هـای انجـام شـده، مشـکات جـدی را در سـامت 
عمومـی بیمـاران، عملکـرد روزان ـه و کیفیـت زندگـی برجـای 
می گـذارد(1). تـرک و همـکاران(2) چنیـن عنـوان نموده انـد کـه 
هرچــه درد مزمن تــر می شــود، نقــش عوامــل روانشــناختی 
و اجتماع ــی در بدت ــر ش ــدن درد و اس ــتمرار آن، در مقایس ــه 
ب ــا نق ــش عوام ــل زیس ــتی، پررنگ ت ــر می گ ــردد. مطاب ــق ب ــا 
پژوهش هــای متعــدد انجــام شــده(3-7)، یکــی از اصلی تریــن 
عوامـل تاثیرگـذار بـر دردهـای مزمـن، مولفـۀ ناگویـی هیجانـی 
اسـت. ناگویـی هیجانـی که عبـارت اسـت از ناتوانـی در پردازش 
شـناختی و تنظیـم هیجان هـا(8)، سـازه ای اسـت چنـد بعـدی، 
متش ــکل از دش ــواری در شناس ــایی احس ــاس ها و تمای ــز قائ ــل 
ش ــدن می ــان احس ــاس های بدن ــی مرب ــوط ب ــه برانگیختگ ــی 
هیجان ــی، دش ــواری در توصی ــف احس ــاس ها ب ــرای دیگ ــران و 
ق ـدرت تجسـم محـدود کـه بصـورت فق ـر در خی ـال پ ـردازی 
ی ــا س ــبک تفک ــر عینی(غی ــر تجس ــمی) مش ــخص می ش ــود(9). 
چنی ــن ب ــه نظ ــر می رس ــد ک ــه هنگام ــی ک ــه ش ــخص ق ــادر 
ب ــه شناس ــایی و توصی ــف هیجان ــات درون ــی خ ــود نب ــوده و از 
طـرف دیگـر نیـز دارای سـبک تفکـر عینـی می باشـد، تجّمـع 
هیجان ـات درون ـِی ناشـناخته می توان ـد تظاهـری عینـی یافت ـه 
و مث ــا ب ــه ص ــورت دردهای ــی در اندام ه ــای گوناگ ــون ب ــدن، 
خ ــود را نش ــان ده ــد. ب ــر ای ــن اس ــاس می ت ــوان تص ــور ک ــرد 
ک ــه احتم ــالا ش ــدت درد ادراک ش ــده در بیم ــاران مبت ــا ب ــه 
درد مزمـن، بـا میـزان ناگویـی هیجانـی مرتبـط باشـد. چنانکـه 
یک ــی از اه ــداف مقدمات ــی در پژوه ــش حاض ــر نی ــز تعیی ــن 
رابطـۀ ناگویـی هیجانـی و شـدت درد ادراک شـده در بیمـاران 
مبت ــا ب ــه درد مزم ــن ب ــود. یک ــی از مهمتری ــن دغدغه ه ــای 
پژوهش ــگران، مس ــالۀ تاثیر گ ــذاری متغیره ــای واس ــطه، می ــان 
دو یـا چنـد متغیـر دیگـر اسـت. از همیـن رو مسـاله و هـدف 
اصل ــی پژوهــش حاضــر نی ــز تعیی ــن نق ــش واســطه ای متغی ــر 
روانشـناختی باورهـای فراشـناختی، میـان ناگویـی هیجان ـی و 
شـدت درد ادراک شـده در بیمـاران مبتـا بـه درد مزمـن بـود. 
اهمیـت ایـن مسـاله عـاوه بـر نقـش داشـتن ناگویـی هیجانـی 
در شــدت درد ادراک شــده(6 و 7)، همچنیــن از ایــن جهــت 
می باشـد کـه اختـال در باورهـای فراشـناختی نیـز می توان ـد 
بـر شـدت درد و یـا بـر افـکار و رفتارهـای ناسـازگارانۀ مرتبـط 
ب ـا درد در ای ـن بیمـاران تاثیـر داشـته باشـد(01-41).
باورهــای  فراشــناختی  عبارت انــد  از  باورهایــی  کــه  افــراد 
درب ــارۀ تفک ــر خ ــود دارن ــد و می توانن ــد آش ــکار (قاب ــل بی ــان 
بط ــور کام ــی) و ی ــا ضمن ــی (غیرقاب ــل بی ــان بط ــور کام ــی 
و مسـتقیم) باشـند. ای ـن باورهـا ب ـر نحـوۀ پاسـخ دهـی ف ـرد 
بـه افـکار، و چگونگـی تنظیـم افـکار تاثیـر گذاشـته و نیـروی 
پنه ــان برانگیزن ــدۀ س ــبک تفک ــر زیانب ــار هس ــتند ک ــه ب ــه 
ناراحت ــی هیجان ــی درازم ــدت منج ــر می ش ــوند(51). ب ــه نظ ــر 
می رســد  کــه  بــرای درک عمیق تــر چگونگــی  اثرگــذاری 
باورهـای شـناختی بـر ادراک درد، بررسـی شـناخت های سـطح 
فراتر(فراش ــناخت ها) نی ــز ک ــه ب ــر دیگ ــر ش ــناخت ها احاط ــه 
دارنـد، امـری ضـروری باشـد. بـا ایـن حـال و علیرغـم اهمیـت 
بـالای فراشـناخت ها در ارتبـاط بـا دردهـای مزمـن، امـا غالـب 
پژوهش هـای موجـود در ادبیـات پژوهشـی، صرفـا بـر محتـوای 
اف ـکاری متمرکـز شـده اند کـه می توانن ـد ب ـر درد و سـازگاری 
ب ــا درد موث ــر باش ــند؛ ام ــا پژوهش های ــی ک ــه بیانگ ــر فرآین ــد 
شـکل گیـری ایـن باورهـا بـوده و بـه عبـارت دیگـر، عـاوه بـر 
ابعـاد شـناختی، ابعـاد فراشـناختی را نیـز مـّد نظـر قـرار دهنـد، 
بس ــیار مح ــدود می باش ــند. 
یکـی از مهم تریـن پژوهش هـای انجـام شـده در زمینـه ارتبـاط 
فراشــناخت ها و درد، پژوهــش کیفــی انجــام شــده توســط 
شــوتز و همــکاران(41) اســت. ای ــن پژوهــش، ب ــا لحــاظ ک ــردن 
سـطوح بـالای فاجعه سـازی در بیمـاران مبتـا بـه درد مزمـن، 
و نقـش نشـخوارهای ذهنـی در تحقـق فاجعه سـازی، بـه تاثیـر 
باورهـای فراشـناختی مثبـت و منفـی بـر نشـخوار فکـری اشـاره 
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نداشـتن سـابقه عمـل جراحـی در 3 مـاه گذشـته، عـدم سـوء 
مصـرف و یـا اعتیـاد بـه الـکل و یـا مـواد مخـدر، عـدم بـارداری، 
عـدم ابتـا بـه اختـالات روانپزشـکی شـدید مثـل سـایکوزها. 
معیارهـای خـروج عبـارت بودنـد از: دارا بـودن دردهـای مزمنـی 
غی ــر از درد مزم ــن عضان ــی- اس ــکلتی، کمت ــر ب ــودن ط ــول 
مـدت دردهـا از سـه مـاه، داشـتن علت هـای مشـخص طبـی 
بـرای دردهـا، همچـون شکسـتگی و جراحـی، خـارج بـودن از 
بـازه سـنی 06 -02 سـال، اعتیـاد، نداشـتن تحصیـات در حـد 
خوانـدن و نوشـتن، بـارداری، ابتـا بـه اختـالات روانپزشـکی 
حـاد همچـون سـایکوزها. در رونـد اجـرای ایـن پژوهـش کـه 
از ن ــوع پژوهش ه ــای همبس ــتگی ب ــود، از اف ــرادی ک ــه دارای 
معیاره ــای لازم ب ــری شــرکت در پژوهــش بودن ــد، درخواســت 
ش ــد ت ــا ب ــا رضای ــت ش ــخصی ب ــه پرس ــش های موج ــود در 
پرسشــنامه ها  (مقیــاس  درجه بنــدی  عــددی  شــدت  درد، 
پرسشـنامه فراشـناخت ها، و مقیـاس ناگویـی هیجانـی تورنتـو) 
پاسـخ دهنـد. در پژوهـش حاضـر سـعی بـر آن بـود تـا کلیـه 
کدهـای اخاقـی پژوهش هـای علمـی مـد نظـر ق ـرار گیرن ـد. 
در ایـن راسـتا کلیـه شـرکت کننـدگان بـا رضایـت آگاهانـه در 
پژوهـش شـرکت نمـوده و قـادر بودنـد هـر زمـان کـه مایلنـد 
از پژوهـش خـارج شـده و یـا بـه سـوالات پاسـخ ندهند.جهـت 
در نظ ــر گرفت ــن نف ــع و س ــودمندی پژوه ــش ب ــرای ش ــرکت 
کننـدگان نیـز، بـه کلیـه افـراد شـرکت کننـده کتابـی تحـت 
عن ــوان راهنم ــای عمل ــی کنت ــرل درد(ترجم ــه دکت ــر محس ــن 
دهقان ــی) اه ــدا ش ــد. پ ــس از کن ــار گذاش ــتن پاس ــخنامه های 
ناقـص، مخـدوش و بـی اعتبـار، نمونـه پژوهـش بـه 044 نفـر 
(281 مـرد و 852 زن) تقلیـل یافـت. سـپس داده هـای حاصـل 
از پرسشـنامه های ایـن 044 نفـر در نـرم افـزار SSPS وارد شـد. 
پ ــس از بدس ــت آوردن اطاع ــات توصیف ــی و همبس ــتگی های 
حاصـل از سـه متغیـر ناگویـی هیجانـی، باورهـای فراشـناختی 
و ش ــدت درد از طری ــق ن ــرم اف ــزار SSPS، س ــپس ب ــا کم ــک 
نـرم افـزار SLP-3 بـه مـدل یابـی و بررسـی نقـش واسـطه ای 
متغیـر باورهـای فراشـناختی در ارتبـاط میـان ناگویـی هیجانـی 
و شـدت درد پرداخت ـه شـد.
نم ــوده اس ــت. همچنی ــن اس ــپادا و هم ــکاران(21) نی ــز چنی ــن 
یافتن ــد ک ــه باوره ــای فراش ــناختی منف ــی می ــان فاجعه س ــازی 
درد و رفتاره ــای مرتب ــط ب ــا درد، میانجی گ ــری می کنن ــد. در 
عیـن حـال برخـی پژوهشـگران از تعامـل میـان فراشـناخت ها و 
هیجان هـا سـخن گفتـه انـد؛ بطـوری کـه فاجعه سـازی بـالای 
درد، عـاوه بـر تاثیـری کـه بـر شـدت درد دارد(11)، همچنیـن 
ب ــر پریش ــانی هیجان ــی(61) نی ــز تاثیرگ ــذار اس ــت. چنانک ــه ب ــه 
گفت ــه گومل ــی(71)، عملکرده ــای هیجانی(چنانک ــه در ناگوی ــی 
هیجان ــی دی ــده می ش ــود(81)، احتم ــالا ب ــه نح ــو قوی ت ــری ب ــا 
فراشـناخت پیونـد می خورنـد. در پژوهـش حاضـر بـه بررسـی 
ای ــن ارتب ــاط می ــان متغیره ــای ناگوی ــی هیجان ــی، شــدت درد 
و باوره ــای فراش ــناختی؛ و نق ــش واس ــطه ای فراش ــناخت ها در 
ارتبـاط میـان ناگویـی هیجانـی و شـدت درد خواهیـم پرداخـت.
روش مطالعه
پژوهــش حاضــر از نــوع مدل ســازی معــادلات ســاختاری 
بـوده و در آن بـه مـدل یابـی روابـط موجـود میـان متغیرهـای 
شـدت درد، ناگویـی هیجانـی و باورهـای فراشـناختی از طریـق 
نرم افـزار SLP پرداختـه شـده اسـت. جامعـه آمـاری پژوهـش 
حاضــر، عبــارت بودنــد از بیمــاران مبتــا بــه درد مزمــن 
عضان ــی- اس ــتخوانی، ک ــه در فاصل ــه زمان ــی به ــار ت ــا پایی ــز 
سـال 6931 بـه کلینیـک درد ماهـان و کلینیـک جامـع طـب 
فیزیک ــی و توانبخش ــی آرم ــان مراجع ــه ک ــرده بودن ــد. تع ــداد 
884 بیمـار مبتـا بـه درد مزمـن عضانـی- اسـتخوانی (اعـم از 
زن و مـرد) بـا لحـاظ نمـودن معیارهـای ورود و خـروج، بـرای 
شـرکت در پژوهـش دعـوت شـدند. شـرایط لازم بـرای شـرکت 
در ایـن پژوهـش، عبـارت بـود از: داشـتن دردهـای اسـکلتی-
عضانـی(در نواحـی همچـون گـردن، شـانه، آرنـج، سـاعد، مـچ 
دسـت، کمـر، باسـن، زانـو، سـاق پـا) بـه مـدت حداقـل سـه 
م ــاه و ه ــر روزه؛ ب ــه ط ــوری ک ــه ای ــن درد فاق ــد علت ه ــای 
مش ــخص طبی(همچ ــون س ــرطان، ورم مفاص ــل، شکس ــتگی، 
جراحـی، آسـیب های نخاعـی و نورولوژیـک، پوکـی اسـتخوان، 
بیماری ه ــای ح ــاد عفون ــی و..) باش ــد، ب ــازه س ــنی می ــان 02 
ت ـا 06 سـال، داشـتن تحصیـات در حـد خوان ـدن و نوشـتن، 
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درماندگـی روانشـناختی  بررسـی و مورد تایید قـرار گرفت. نتایج 
ضرایب همبسـتگی پیرسـون نشـان داد که بین نمـره آزمودنی ها 
در مقیـاس ناگویـی هیجانـی کل بـا هـوش هیجانـی (100/0>P 
.07/0- =r)، بهزیسـتی روانشـناختی  (100/0>P . 86/0- = r) 
و  درماندگـی  روانشـناختی  (100/0>P،  44/0=  r)  همبسـتگی 
معنـادار وجـود دارد. ضرایـب همبسـتگی بیـن زیرمقیاس هـای 
ناگویـی هیجانـی و متغیرهـای فـوق نیـز معنـادار بودنـد. نتایـج 
تحلیـل عاملـی  تاییـدی   نیـز وجـود سـه عامـل دشـواری در 
شناسـایی احساسـات، دشـواری در توصیـف احساسـات، و تفکـر 
عینـی را در نسـخۀ فارسـی مقیـاس ناگویی هیجانـی تورنتو-02 
تاییـد کردنـد(82 و 72).
پرسشنامه فراشناخت ها(03-QCM): 
کارترایـت - هاتـون و ولـز(92)، پرسشـنامه بـاور فراشـناختی را 
بـرای ارزیابـی باورهـای فراشـناختی سـاختند. ایـن پرسشـنامه، 
حیطه هـای فراشـناختی را در پنج مقیـاس جداگانـه اندازه گیری 
می کنـد کـه عبـارت انـد از: باورهـای مثبـت  دربـاره نگرانـی، 
باورهـای منفـی  دربـاره نگرانـی کـه بـا کنتـرل ناپذیـری و خطر 
مرتبـط هسـتند، اطمینـان شـناختی  ضعیـف، نیـاز بـه کنتـرل 
افـکار، خودآگاهـی شـناختی(03). پاسـخ ها در  ایـن مقیـاس بـر 
اسـاس مقیـاس چهـار درجـه ای لیکـرت، از 1(موافـق نیسـتم) 
تـا 4(خیلـی زیـاد موافقـم) محاسـبه می شـود. ضریـب آلفـای 
کرونبـاخ خـرده مقیاس هـای ایـن پرسشـنامه، از 27/0 تـا 39/0 
گسـترده اسـت. همچنیـن همبسـتگی بازآزمایـی  مناسـبی نیـز 
بـرای ایـن پرسشـنامه اعـام شـده اسـت(13). در مـورد روایـی 
سـازه، همبسـتگی مثبتـی میـان خـرده مقیاس های پرسشـنامه 
و مقیاس هـای مرتبـط به لحاظ نظری مشـاهده شـده و سـاختار 
عاملـی آن مجـددا تایید شـده اسـت(03).
در  ایـران  سـاختار  عاملـی  و  اعتبـار  و  روایـی  ایـن  پرسشـنامه 
(03-QCM) توسـط شـیرین زاده دسـتگیری و همکاران(23) مورد 
بررسـی قـرار گرفته اسـت. مطابـق با ایـن پژوهش، عامـل کنترل 
ناپذیـری و خطـر، 93/92 درصـد از واریانـس کل آزمـون، عامـل 
باورهـای مثبت دربـاره نگرانـی، 23/01 درصد، عامـل خودآگاهی 
شـناختی، 94/8 درصـد، عامـل اطمینان شـناختی، 78/5 درصد، 
ابزار سنجش
مقیاس درجه بندی عددی شدت درد(SRN):
مقیـاس درجه بنـدی عـددی شـدت درد، یـک محـور دیـداری 
درجه بندی شـده اسـت که شـدت درد را از طریق سـوال از بیمار 
بـرای انتخـاب یـک عـدد (بیـن 0 و 01) اندازه گیـری می کنـد. 
بسـیاری از متخصصـان، SAV و SRN را یکی می دانند، درحالی 
کـه دومـی می توانـد بـدون مـداد و کاغـذ، بـدون تیزبینـی، و 
بـدون توانایـی حرکـت دادن قلـم بـر کاغـذ، مـورد اسـتفاده قرار 
گیـرد(91). در پژوهـش حاضر، ترجیح مقیاس SRN  نسـبت به 
SAV و اسـتفاده از آن بـرای ارزیابـی درد، به این دلیل اسـت که 
فهـم آن و اسـتفاده از آن سـاده تر بـوده(91 و 02) و همچنین در 
پژوهش هـای بالینـی، بویژه بـا بیمارانی که تحصیـات پایین تری 
دارنـد، اعتبار بالایـی را نشـان می دهد(12).
مقیاس ناگویی هیجانی تورنتو (02-SAT):
مقیـاس ناگویی هیجانی تورنتـو  (SAT-02؛ (22)) یک آزمون 02 
سـؤالی اسـت و سـه زیرمقیاس دشواری در شناسـایی احساسات، 
دشـواری در توصیـف احساسـات، و تفکـر عینـی را در مقیـاس 
پنـج درجـه ای لیکـرت از نمـرۀ 1 (کامـا مخالـف) تـا نمـرۀ 5 
(کامـا موافـق) می سـنجد. یـک نمـرۀ کل نیز از جمـع نمره های 
سـه زیرمقیـاس بـرای ناگویـی هیجانـی کلی محاسـبه می شـود. 
ویژگیهـای  روانسـنجی  مقیـاس  ناگویـی  هیجانـی  تورنتـو-02 
در پژوهشـهای متعـدد بررسـی و تاییـد شـده اسـت(32-62 و 9). در 
نسـخۀ فارسـی مقیـاس ناگویـی هیجانـی تورنتـو-02 (SATF-
02؛ (72))، ضرایـب آلفـای کرونبـاخ بـرای ناگویـی هیجانـی کل، و 
سـه زیرمقیـاس دشـواری در شناسـایی احساسـات، دشـواری در 
توصیـف احساسـات، و تفکر عینی به ترتیـب 58/0، 28/0، 57/0 
و 27/0 محاسـبه شـد که نشـانۀ همسـانی درونی  خوب مقیاس 
اسـت. پایایـی بـاز آزمایـی  مقیـاس ناگویـی هیجانـی تورنتو-02 
در یـک نمونـۀ 76 نفـری در دو نوبـت بـا فاصلـۀ چهـار هفتـه از 
07/0=r تـا 77/0=r بـرای ناگویـی هیجانـی کل و زیرمقیاسـهای 
مختلـف تاییـد شـد. روایـی همزمـان  مقیـاس ناگویـی هیجانـی 
تورنتـو-02  بـر حسـب همبسـتگی  بیـن  زیرمقیاس هـای  ایـن 
آزمـون و مقیاس هـای هوش هیجانی، بهزیسـتی روانشـناختی  و 
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شـده اسـت.  نتایـج همسـانی درونـی با اسـتفاده از فرمـول آلفای 
کرونبـاخ حاکی از ضریب آلفـای 19/0 برای کل مقیاس، و ضرایب 
آلفـای 17/0 – 78/0 بـرای خـرده مقیاس هـا می باشـد که حاکی 
از اعتبـار مطلـوب کل مقیـاس و خـرده مقیاس هـا می باشـد(23). 
یافته ها
افـراد مـورد بررسـی، 852(6/85 %) زن، و 281(4/14 %) مـرد 
بودند. میانگین سـنی بیماران، 1/93 سـال بود و در دامنه سـنی 
02 تا 06 سـال قرار داشـتند. 043(3/77 %) از شـرکت کنندگان 
متاهـل،  و  001(7/22  %)  مجـرد  بودنـد.  442(5/55%)  دارای 
تحصیـات دیپلم و پایین تر، 841(6/33%) لیسـانس، 03(8/6 %) 
فوق لیسـانس، و 81(1/4 %) دارای مدرک تحصیلی دکترا بودند. 
میانگی ــن و انح ــراف معی ــار متغیر ه ــای پژوه ــش در ج ــدول 1 
نشـان داده شـده اسـت. 
و عامـل نیـاز به کنتـرل فکـر، 64/4 درصد از واریانـس کل آزمون 
را تبییـن می کنـد. در ایـن پژوهـش همبسـتگی خـرده مقیاس ها 
بـا کل مقیـاس، بیـن 85/0 تـا 78/0 ارزیابـی شـد کـه مقـداری 
مطلـوب می باشـد. عـاوه بـر ایـن، همبسـتگی بیـن عامل هـا نیز 
بیـن 62/0 تـا 26/0 بـود کـه نشـان می دهـد عامل هـا عـاوه بـر 
اینکـه از یکدیگـر مسـتقل هسـتند، بـا کل مقیـاس و بـا یکدیگر 
نیز همبسـتگی مناسـبی دارنـد. روایی همزمـان و روایـی افتراقی 
ایـن پرسشـنامه نیز مطلوب گزارش شـده اسـت(23). بـرای تعیین 
اعتبـار این پرسشـنامه از روش های بازآزمایـی، تنصیفی، و ضریب 
همسـانی درونـی اسـتفاده شـده اسـت. ضریـب اعتبـار بازآزمایی 
بـرای کل مقیـاس در فاصلـه چهار هفتـه، 37/0 گزارش شـده که 
ضریـب مطلوبـی اسـت. ایـن ضریب بـرای عامل ها نیز بیـن 95/0 
تـا 38/0 بـود. ضریـب اعتبـار بـه روش هـای تنصیفی و همسـانی 
درونـی بـرای کل مقیـاس و عامل هـای آن نیـز مطلـوب گـزارش 
نقش واسطه ای فراشناخت ها میان ناگویی هیجانی و شدت درد ...
جدول 1: میانگین و انحراف معیار نمرات شدت درد، ناگویی هیجانی، باورهای فراشناختی
مردان زنان کل
متغیر میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار
شدت درد 051.6 731.2 089.6 349.1 026.6 960.2
ناگویی خلقی 729.63 805.7 449.83 951.9 270.83 435.8
باورهای فراشناختی 521.04 943.6 397.24 150.8 936.14 474.7
نتای ــج آزم ــون همبس ــتگی پیرس ــون در ج ــدول 2 نش ــان داده 
ش ــده اس ــت. ب ــر اس ــاس داده ه ــای ای ــن ج ــدول، ش ــدت درد 
ب ــا ناگوی ــی هیجان ــی و باوره ــای فراشــناختی در ســطح 10.0، 
همبسـتگی مثبـت معنـادار دارد. ناگویـی هیجانـی بـا باورهـای 
فراشـناختی در سـطح 10.0 همبسـتگی مثبـت معن ـادار دارد.





*معنا داری در سطح 50.0
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کلی ــه باره ــای عامل ــی ب ــود. میانگی ــن واریان ــس اس ــتخراجی 
(EVA)، در کلیـه متغیرهـا بزرگتـر از 5/0 و همچنیـن پایین تـر 
از میـزان پایایـی ترکیبـی(RC) بـود. درخصـوص روایـی واگـرا، 
آزمـون بارهـای عرضـی  انجـام شـد و واگرای ـی سـوالات هـر 
متغیـر نسـبت بـه متغیـر دیگـر مـورد تاییـد قـرار گرفـت. در 
آزم ــون فورن ــل و لارک ــر  نی ــز ج ــذر EVA، از همبس ــتگی آن 
متغی ـر ب ـا سـایر متغیرهـا بیشـتر ب ـود؛ کـه ای ـن جـداول ب ـه 
دلیـل گسـتردگی آن قابـل نمایـش در مقال ـه نبـود. 
م ــدل م ــورد بح ــث در پژوه ــش حاض ــر، در حال ــت معن ــاداری 
ضرای ــب، در ش ــکل 1 نش ــان داده ش ــده اس ــت. 
بررس ــی م ــدل در پژوه ــش حاض ــر ب ــه س ــبب ویژگ ــی خ ــاص 
آن (وجـود متغیـر شـدت درد، کـه تنهـا بـا یـک سـوال مـورد 
ارزیاب ــی ق ــرار می گرف ــت)، ب ــا ن ــرم اف ــزار 3-SLP trams  ب ــه 
انجـام رسـید. نتایـج بدسـت آمـده از آزمون هـای پایایـی مـدل، 
بیانگـر آلفـای کرونبـاخ بالاتـر از 5.0، پایایـی اشـتراکی  بالاتـر 
از 5/0، و پایایـی ترکیبـی  بالاتـر از 7/0 در کلیـه متغیرهـا بـود.
در خصـوص روایـی مـدل، پـس از حـذف سـوالات بـا بارهـای 
عامل ــی (ک ــه س ــهم ه ــر س ــوال را در پی ــش بین ــی آن متغی ــر 
مشـخص می سـازد) کمتـر از 7.0 بنـا بـه پیشـنهاد هنسـلر(33)، 
آزمون هـای روایـی همگـرای  مـدل، حاکـی از معنـادار ب ـودن 
مرضیه پهلوان و همکاران
 شکل1: مدل اندازه گیری در حالت معناداری ضرایب
آزمون معناداری مسیرهای مستقیم فرضیات پژوهش در جدول 3 نمایش داده شده است.
جدول 3: آزمون معناداری مسیر  فرضیات پژوهش
سطح معناداری   خطای استاندارد بتا آزمون آماری tمسیرها
 10.0  340.0  292.0  386.6 شدت درد <- ناگویی هیجانی
10.0             240.0               104.0        384.9باورهای فراشناختی <- ناگویی هیجانی
50.0     940.0     911.0  024.2شدت درد <- باورهای فراشناختی  
چنانکـه در جـدول 3 قابـل مشـاهده اسـت، کلیـه مسـیرهای 
موج ــود در م ــدل، معن ــا دار هس ــتند ک ــه ای ــن معن ــاداری در 
شــکل 1  نی ــز قاب ــل مشــاهده اســت.
نتایـج حاصـل از آزمـون معنـاداری مـدل، بیانگـر مـوارد زی ـر 
اسـت:
 ناگویـی هیجانـی(86/6 =t و 92/0= β)، و باورهـای فراشـناختی 
24/2 =t و 11/0=β)، می تواننـد واریانـس شـدت درد را تبییـن 
کنن ــد. همچنی ــن، ناگوی ــی هیجان ــی می توان ــد تبیی ــن کنن ــدۀ 
باورهـای فراشـناختی(84/9 =t و04/0 =β) باشـد.
جه ــت تعیی ــن نق ــش واس ــطه ای باوره ــای فراش ــناختی می ــان 
ناگویـی هیجانـی و شـدت درد، از آزمـون سـوبل  اسـتفاده شـد 
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مقـدار در مقایسـه بـا سـه مقـدار (91/0، 33/0، 76/0) تعییـن 
ش ــده توس ــط چی ــن(43)، متوس ــط ارزیاب ــی می ش ــود. 
جهـت سـنجش کیفیـت مـدل اندازه گیـری، از شـاخص روایـی 
متقاطـع اشـتراکی (moC.VC)، و بـرای سـنجش کیفیـت مدل 
س ــاختاری از آزم ــون ارتب ــاط پی ــش بی ــن ب ــا ش ــاخص روای ــی 
متقاطـع افزونگـی (deR.VC) اسـتفاده شـد، کـه در جـدول 5 
قابـل ماحظـه اسـت. 
مطاب ــق ب ــا ای ــن یافته ه ــا، باوره ــای فراش ــناختی می توانن ــد 
می ــان ناگوی ــی هیجان ــی و شــدت درد ادراک شــده، ب ــا ســطح 
معن ــاداری 50.0، نق ــش میانج ــی ی ــا واس ــطه داش ــته باش ــد.
ب ــر اس ــاس نتای ــج بدس ــت آم ــده از آزم ــون 2R، متغیره ــای 
مس ــتقل ناگوی ــی هیجان ــی و باوره ــای فراش ــناختی، روی ه ــم 
رفتـه 82/0 درصـد از شـدت درد را تبییـن می کننـد (ناگویـی 
هیجانــی 821/0 و باورهــای فراشــناختی 161/0) کــه ایــن 
نقش واسطه ای فراشناخت ها میان ناگویی هیجانی و شدت درد ...
جدول 4: Z سوبل برای مسیرهای غیر مستقیم
ارزش pآزمون سوبلحاصل ضرب بتاهای مستقیممسیر غیرمستقیم
910.0443.2430.0نقش واسطه ای فراشناخت ها میان ناگویی هیجانی و شدت درد
جدول 5: آزمون های سنجش کیفیت مدل
باورهای فراشناختیناگویی هیجانیشدت دردآزمون های سنجش کیفیت مدل/ متغیرها
134.0       714.0 کیفیت مدل اندازه گیری (شاخص moC .VC)
890.0  585.0   021.0کیفیت مدل ساختاری (شاخص deR .VC)
مقادیـر بـه دسـت آمـده از شـاخص روایـی متقاطـع اشـتراکی، 
در مقایس ــه ب ــا مقادی ــر (20.0 ضعی ــف، 51.0متوس ــط، 53.0 
قـوی) تعییـن شـده توسـط هنسـلر، رینـگل و سـنکوویکز(33)، 
بیانگـر کیفیـت قـوی مولفه هـای ناگویـی هیجانـی و باورهـای 
فراش ــناختی اس ــت. نتای ــج نش ــان می ده ــد ک ــه ش ــاخص های 
بســیار  مناســبی  بــرای  اندازه گیــری  متغیرهــا،  از  ادبیــات 
اسـتخراج شـده اسـت. نتایـج بدسـت آمـده از شـاخص روایـی 
متقاطـع افزونگـی نیـز در مقایسـه بـا مقادیـر مذکـور، بیانگـر 
کیفیـت متوسـط متغیـر شـدت درد می باشـد کـه ایـن نشـان 
می دهــد متغیرهــای مســتقل نســبتا مناســبی از ادبیــات 
اس ــتخراج ش ــده ک ــه ب ــا کیفیت ــی نس ــبی می توانن ــد ش ــدت 
درد را پیش بین ــی کنن ــد. متغی ــر ناگوی ــی هیجان ــی ب ــه لحــاظ 
نقشـی کـه در کیفیـت مـدل سـاختاری دارد، از کیفیـت قـوی 
برخـوردار اسـت، و متغیـر باورهـای فراشـناختی نیـز کیفیتـی 
نس ــبتا متوس ــط دارد. 
جه ــت س ــنجش کیفی ــت م ــدل کل ــی نی ــز از ش ــاخص FOG 
اســتفاده شــد. در پژوهــش حاضــر، مقــدار برآمــده از ایــن 
شـاخص، 523.0 می باشـد؛ کـه از طریـق فرمـول زیـر بدسـت 
آمـد و در مقایسـه بـا سـه مقـدار ذکـر شـده توسـط چیـن(43) 
که پیش تر اعام شد، متوسط ارزیابی میشود.  
   
523.0 =2^R*)eitilanumoC(egarva√=FOG
بحث و نتیجه گیری
نتای ــج ای ــن پژوهــش نشــان داد ک ــه رابطــۀ ناگوی ــی هیجان ــی 
ب ــا شــدت درد، مثب ــت و معن ــادار اســت. ای ــن نتیجــه ک ــه ب ــا 
یافته هـای پژوهش هـای پیشـین(4-7) مطابقـت دارد، بـر حسـب 
احتمـالات زیـر تبییـن می شـود. ایـن احتمـال وجـود دارد کـه 
افـراد مبتـا بـه ناگویـی هیجانـی، حساسـیت بیـش از حـدی 
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بـه سـبب نقـص در سیسـتم نظـم دهـی هیجانـی، پاسـخ های 
هیجان ــی طولان ــی مدت ــی را ب ــه مح ــرک درد نش ــان دهن ــد؛ و 
ایـن همـان مکانیسـم محتملـی باشـد کـه ناگویـی هیجانـی را 
بـه درد مزمـن پیونـد می دهـد(3). 
همچنیــن ممکــن اســت نقــص در توانایــی نمادی ســازی 
هیجانـات، منجـر بـه بـروز مسـائلی همچـون عکس العمل هـای 
فیزیولوژیکـی غیـر عـادی و توانایـی آسـیب دیـده بـرای خـود 
مراقبتـی و خـود نظـم دهـی(53) شـده و بدیـن طریـق بر شـدت 
درد ادراک شـده و طـول مـدت آن اثرگـذار باشـد.
از ط ــرف دیگ ــر، توانای ــی مح ــدود ب ــرای پ ــردازش ش ــناختی 
هیجان ه ــا از طری ــق تجرب ــۀ آنه ــا ب ــه عن ــوان احس ــاس هایی 
هشـیار، منجـر بـه تقویـت حـواس تنـی همـراه بـا برانگیختگـی 
هیجانــی،  و  یــا  عکس العمل هــای  فیزیکــی  بــه  عنــوان 
پاس ــخ هایی ف ــوری ب ــه برانگیختگ ــی ناخوش ــایند می گ ــردد(63). 
درواقــع، افــرادی کــه دچــار ناگویــی هیجانــی بــوده و در 
شناسـایی و توصیـف هیجان ـات خـود دچـار مشـکل هسـتند، 
در هنـگام مواجهـه ب ـا درد نیـز قـادر بـه تشـخیص هیجانـات 
نب ــوده و بنابرای ــن در مدیری ــت و کنت ــرل درد نی ــز ب ــا مش ــکل 
مواج ــه خواهن ــد ب ــود.
از طـرف دیگـر، نتایـج ایـن پژوهـش نشـان داد کـه باورهـای 
فراشـناختی، میـان ناگویـی هیجانـی و شـدت درد ادراک شـده 
در بیمـاران مبتـا بـه درد مزمـن، نقـش واسـطه ای دارنـد. بـا 
توجـه بـه اینکـه ایـن نقـش واسـطه ای، جزئـی بـود می تـوان 
چنیــن نتیجه گیــری کــرد کــه بخشــی از رابطــۀ ناگویــی 
هیجان ــی ب ــا ش ــدت درد در بیم ــاران مبت ــا ب ــه درد مزم ــن از 
طری ــق باوره ــای فراش ــناختی اعم ــال می ش ــود.
نقـص در توانایـی و یـا بـه کار گیـری فراشـناخت، پیامدهـای 
دراز مدتـی بـرای خود-تجربه گـری شـخص و عمـل کـردن در 
حیط ــه درون ف ــردی ب ــه هم ــراه دارد(73) و ل ــذا ای ــن احتم ــال 
وجــود دارد کــه عملکردهــای هیجانی(چنانکــه در ناگویــی 
هیجان ــی دی ــده می ش ــود(81) ب ــه نح ــوی ق ــوی ب ــا فراش ــناخت 
پیون ــد داش ــته باش ــند(71). 
از آنجـا کـه فراشـناخت ها نقـش مهمـی در افزایـش یـا متوقـف 
ک ــردن مولفه ه ــای ش ــناختی مرتب ــط ب ــا درد دارن ــد(01)، ل ــذا 
نقـش بسـیار اساسـی آنهـا در نحـوۀ ادراک درد در افـراد مبتـا 
بـه درد مزمـن بسـیار بدیهـی و آشـکار اسـت. 
همچنیــن شــوتز(83) چنیــن عنــوان می کنــد کــه باورهــای 
فراش ــناختی منف ــی (ب ــه عن ــوان مث ــال، نگران ــی ب ــرای م ــن 
خطرنـاک اسـت)، ارتبـاط میـان فاجعه سـازی درد و رفتارهـای 
درد ناسـازگارانه را میانجـی گـری می کنـد. کـه ایـن مطلـب نیز 
می توانـد تاییـد کننـدۀ نقـش اساسـی باورهـای فراشـناختی در 
شـدت درد ادراک شـده توسـط بیمـاران باشـد. 
شـوتز(41) چنیـن مطـرح می نمایـد کـه مولفه هـای فراشـناختی 
ب ــر پاس ــخ های فاجعه آمی ــز اف ــراد نس ــبت ب ــه درد و همچنی ــن 
ب ــر می ــزان نشــخوارهای فک ــری آن ــان راج ــع ب ــه درد اثرگ ــذار 
اس ــت. ب ــه ط ــور خاص ــه می ت ــوان ای ــن فرآین ــد را چنی ــن 
تبییـن کـرد کـه ناگوی ـی هیجان ـی کـه ب ـا نقـص در توانای ـی 
شناسـایی و توصیـف هیجانـات همـراه اسـت، همچنیـن در بعـد 
فراش ــناختی نی ــز از طری ــق اثرگ ــذاری ب ــر فرآینده ــای تفک ــر، 
ب ـر شـدت ادراک درد در بیمـاران مبتـا ب ـه دردهـای مزمـن، 
تاثیرگـذار خواهـد ب ـود. 
ای ــن ب ــدان معناســت ک ــه نق ــص در شناس ــایی هیجان ــات ک ــه 
ناتوانـی در کنتـرل و مدیریـت آنهـا را نیـز بـه همـراه خواهـد 
داشـت، همچنیـن بـر فرآیندهـای تفکـر نیـز تاثیـر داشـته و از 
طریـق ایجـاد خلـل در فرآینـد سـازگارانۀ تفکـر، ادراک شـدت 
درد را نیـز کـه متاثـر از هـردوی عوامـل هیجانـی و فراشـناختی 
اسـت تحـت تاثیـر قـرار داره و بدیـن طریـق موجـب می شـود 
کـه ایـن افـراد، درد خـود را بـا شـدت بیشـتری تجربـه نماینـد.
در پژوه ــش حاض ــر، محدودیت ه ــای پژوه ــش عب ــارت بودن ــد 
از: محدودی ــت جامع ــه آم ــاری پژوه ــش و ن ــوع پژوه ــش ک ــه 
محدودیت هایـی را در حیطـه تعمیـم یافته هـا مطـرح می کنـد 
و لازم اسـت در نظـر گرفتـه شـود.
نمونـۀ مـورد بررسـی در ایـن پژوهـش، نمونـه ای محـدود بـود و 
لـذا در تعمیـم یافته هـا بـه سـایر جمعیت هـا باید احتیاط شـود. 
ب ــرای بررس ــی دقیق ت ــر پیش ــنهاد می ش ــود پژوهش های ــی در 
ایـن حیطـه ب ـا گروه هـای نمون ـه گوناگـون و در جمعیت هـای 
آمــاری گونــان انجــام شــود. همچنیــن پیشــنهاد می شــود 
درمانگـراِن بیماری هـای روان تنـی، بـا توجـه بـه نتایـج برآمـده 
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از ای ــن متغیره ــا جه ــت بدس ــت آوردن الگوه ــای درمان ــی در 
مراحـل بعـدی، حاصـل شـود.
تقدیر و تشکر
در پایـان از همـکاری کلینیـک درد ماهـان، و کلینیـک جامـع 
ط ــب فیزیک ــی و توانبخش ــی آرم ــان و کلی ــه اف ــرادی ک ــه ب ــه 
عنــوان آزمودنــی در پژوهــش حاضــر مشــارکت داشــتند، 
صمیمان ــه سپاس ــگزاریم.
نقش واسطه ای فراشناخت ها میان ناگویی هیجانی و شدت درد ...
از پژوهـش حاضـر، تاکیـد بیشـتری بـر مولفه هـای فراشـناختی 
داش ــته و همچنی ــن پژوهش ــگران نی ــز ای ــن مولف ــه را ک ــه در 
پژوهش ه ــای پیشــین ت ــا ح ــدودی م ــورد غفل ــت واق ــع ش ــده 
اسـت، بیـش از پیـش مـّد نظـر قـرار دهنـد. در ادامـۀ پژوهـش 
حاضـر و در راسـتای بدسـت آوردن الگویـی یکپارچـه از عوامـل 
موثـر در شـدت درد در افـراد مبتـا بـه درد مزمـن، پیشـنهاد 
می شـود سـایر متغیرهایـی کـه ممکـن اسـت در رابطـه میـان 
ناگویـی هیجانـی و شـدت درد نقـش واسـطه ای داشـته باشـند 
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ABSTRACT
Aims and background: chronic pain isn’t always psychosomatic. Chronic pain, is a disorder that has a lot of 
psychological components and onethat a lot of people have at some point in  their life. The aim of this study was 
to determine the role meta-cognitive beliefs play in mediating between alexithymia and the intensity of pain that 
is perceived percipience by the patients with chronic pain.
Materials and Methods: This study evaluated patients aged 20-60 with chronic pain who had been referred 
to the Mahan clinic and the physical medicine and rehabilitation clinic of Arman in Tehran from the spring of 
1396 to autumn of 1396. During this time frame 440 patients who had at least 3 months of musculoskeletal 
pain, were chosen.  Theyanswered the Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) the Meta-cognition Questionnaire 
(MCQ-30), and the Numeric Rating Scale (NRS).
Findings: The intensity of pain was coorelated positively with with alexithymia (p< 0.001) and meta-cognitive 
beliefs (p< 0.001). Alexithymia had a positive coorelationwith meta-cognitive beliefs (p< 0.001). Alexithymia 
(t=6.68, β= 0.29), and meta-cognitive beliefs (t= 2.42, β= 0.11) could clarify the variance of the pain intensity. 
Alexithymia could also clarify the meta-cognitive beliefs (t= 9.48, β= 0.40).
Conclusion: Based on the findings, the relation between alexithymia and the intensity of pain, was not a 
simple linear relationship, but meta-cognitive beliefs, could affect this relationship.
Keywords: metacognitions, alexithymia, chronic pain
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